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ABSTRACT
Background: Clinical governance aims to deliver the best
clinical care for patient as stipulated in Law No. 44 of 2009
about Hospital and the Minister of Health Decree No. 755/
Menkes/Per/IV/2011 about Implementation of Medical Commit-
tee. Medical committee is in charge of  implementing clinical
governance so that the medical staff at the hospital maintained
their professionalism.
Objective:To measure implementation of clinical governance
by the medical committee at district general hospitals in Central
Java province.
Methods: This was a cross-sectional survey study. The sub-
jects were 48 District General Hospitals in Central Java con-
sisting of 1 class A,17 class B, 26 class Cand 4 class D. Data
obtained using questionnaire which measurestructure and
process of clinical governance implementation. There are 8
variables on structures and 13 variables on processes. Ques-
tionnaires were sent to respondents through a courier ser-
vice and answers were given by interviews or written res-
ponses and analyzed descriptively.
Results: Data obtained from 30 hospitals (1 class A, 12 class
B,14 classC and 3 class D). The average level of clinical gov-
ernance implementation is 67%.The average fulfillment level of
the structure is 75  and 58% forthe processes. Implementation
of the medical committee assignments is a medical audit 3.3%,
credentialing 3.3%, sustainable professional development 50%
and medical professional development 70%. There is several
constraints in implementation the Minister of Health Decree No.
755/Menkes/Per/IV/2011 because of the uneven spread of
specialist and lack of support from hospital management.
Conclusions: Implementation of clinical governance by the
medical committee in district’s hospitals in Central Java has not
been in accordance with existing regulations. There is a need
to strengthened the medical committee. It would need to manu-
facture clinical governance guidelines by the authorities and
monitoring its implementation.
Keywords: clinical governance, medical committee, district
general hospital
ABSTRAK
Latar belakang: Tata kelola klinis bertujuan memberikan
pelayanan klinis terbaik kepada pasien. Diatur dalam Undang-
Undang No. 44/2009 tentang RS dan Permenkes No. 755/
Menkes/Per/IV/2011 tentang Penyelenggaraan Komite Medik di
RS. Komite Medik adalah perangkat RS untuk menerapkan tata
kelola klinis agar staf medis di RS terjaga profesionalismenya.
Tujuan: Mengukur tingkat implementasi tata kelola klinis oleh
Komite Medik di RSUD di Jawa Tengah.
Metode: Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian
cross sectional survey. Subyek penelitian adalah  48RSUD di
Jawa Tengah terdiri: 1 kelas A, 17 kelas B, 26 kelas C dan 4
kelas D. Data diperoleh menggunakan kuesioner untuk menilai
implementasi struktur dan proses tata kelola klinis yang
diadaptasi dari Clinical Governance Standards for Western
Australian Health Services dan peraturan di Indonesia yang
sesuai. Kuesioner terdiri dari 8 variabel struktur dan 13 variabel
proses. Kuesioner dikirimkan kepada responden melalui jasa
pengiriman dan jawaban diberikan dengan wawancara atau
jawaban tertulis. Analisa data dilakukan secara diskriptif.
Hasil: Data diperoleh dari 30 RSUD (1 kelas A, 12 kelas B, 14
kelas C dan 3 kelas D). Rerata tingkat implementasi tata kelola
klinis di RSUD di Jawa Tengah 67%, rerata tingkat pemenuhan
struktur tata kelola klinis 75% dan rerata tingkat pelaksanaan
proses tata kelola klinis 58%.Tingkat pelaksanaan tugas Komite
Medik adalah audit medis 3,3%, kredensialing 3,3%,
pengembangan profesi berkelanjutan 50% dan pembinaan
profesionalisme kedokteran 70%. Kendala dalam pelaksanaan
PerMenkes No. 755/Menkes/Per/IV/2011 adalah penyebaran
dokter spesialis tidak merata dan kurangnya dukungan dari
pihak manajemen RS.
Kesimpulan: Implementasi tata kelola klinis oleh Komite Medik
di RSUD di Jawa Tengah belum sesuai dengan peraturan yang
ada. Perlu adanya penguatan untuk Komite Medik, pembuatan
pedoman tata kelola klinis oleh yang berwenang dan monitoring
pelaksanaannya.
Kata kunci: tata kelola klinis, Komite Medik, rumah sakit umum
daerah
PENGANTAR
Saat ini telah dikembangkan sistem untuk me-
ningkatkan mutu pelayanan klinis di rumah sakit
(RS) yang disebut dengan tata kelola klinis (clinical
governance). Sistem ini pertama kali dikembangkan
di Inggris pada dekade 90-an. Tata kelola klinis timbul
karena berbagai kenyataan buruk dalam sistem pela-
yanan kesehatan seperti tingginya kasus malpraktik.
Di samping itu, tata kelola klinis muncul karena “pu-
tus-asanya” Pemerintah dan manajer sarana pela-
yanan kesehatan dalam mengimplementasi pende-
katan total quality management (TQM) atau continu-
ous quality improvement (CQI) untuk pelayanan
kesehatan dengan alasan tidak dapat diterima secara
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luas karena para staf klinik menilai TQM dan CQI
tersebut terlalu “berbau” manajemen tanpa identifikasi
peran yang jelas untuk para klinisi dalam mening-
katkan mutu tersebut.1
Tata kelola klinis adalah suatu sistem yang
menjamin organisasi pemberi pelayanan kesehatan
bertanggung jawab untuk terus-menerus melakukan
perbaikan mutu pelayanannya dan menjamin mem-
berikan pelayanan dengan standar yang tinggi
dengan menciptakan lingkungan dimana pelayanan
prima akan berkembang.2 Departemen Kesehatan
Australia Barat mendefinisikannya sebagai pende-
katan sistematis dan terintegrasi untuk menjamin
dan menilai tanggung jawab dan tanggung gugat
klinis melalui peningkatan mutu dan keselamatan
yang membawa hasil outcome klinis yang optimal.3
Konsep dasar dari tata kelola klinis adalah: (1)
accountability, yaitu bahwa setiap upaya medis
harus dapat dipertanggungjawabkan secara ilmiah,
etik, moral dan berbasis pada bukti terkini dan terper-
caya (evidence-based medicine); (2) continuous
quality improvement (CQI), yaitu bahwa upaya
peningkatan mutu harus dilaksanakan secara sis-
tematik, komprehensif dan berkesinambungan; (3)
high quality standard of care, yang mengisyaratkan
agar setiap upaya medis selalu didasarkan pada
standar tertinggi yang diakui secara profesional; dan
(4) memfasilitasi dan menciptakan lingkungan yang
menjamin terlaksananya pelaksanaan pelayanan
kesehatan yang bermutu.4
Implementasi kerangka kerja tata kelola klinis
di tiap-tiap negara melalui pendekatan yang berbeda-
beda, dikembangkan sesuai dengan kebijakan dan
kebutuhan kesehatan lokal yang diputuskan Peme-
rintah setempat.5 Di Indonesia pengaturan tentang
tata kelola klinis terdapat pada  Undang-Undang No.
44/2009 tentang RS. Di tingkat peraturan pelaksana-
an terdapat Permenkes Republik Indonesia No. 755/
Menkes/PER/IV/2011 tentang Penyelenggaraan
Komite Medik di RS. Peraturan ini bertujuan untuk
mengatur tata kelola klinis yang baik agar mutu pela-
yanan medis dan keselamatan pasien di RS lebih
terjamin dan terlindungi serta mengatur penyeleng-
garaan Komite Medik di setiap RS dalam rangka
peningkatan profesionalisme staf medis.6
BAHAN DAN CARA
Penelitian ini adalah penelitian diskriptif dengan
rancangan penelitian cross sectional survey. Lokasi
penelitian di 48 RSUD di Jawa Tengah terdiri 1 RSUD
kelas A, 17 RSUD kelas B, 26 RSUD kelas C dan 4
RSUD kelas D dengan Responden Ketua Komite
Medik.
Data diperoleh menggunakan kuesioner yang
diadaptasi dari Clinical Governance Standards for
Western Australian Health Services7, Clinical Gov-
ernance Survey dari Lugon & Secker-Walker8, Opti-
mizing Health Care Governance (OPTIGOV)9,
Permenkes Republik Indonesia No. 755/MENKES/
PER/IV/2011 tentang Penyelenggaraan Komite
Medik di RS6 dan Standar Akreditasi KARS 2007.10
Kuesioner untuk mengukur implementasi struktur
dan proses tata kelola klinis. Pengukuran implemen-
tasi tata kelola klinis ini ada 8 variabel pada struktur
dan 13 variabel pada proses. Kuesioner dikirimkan
ke-48 RSUD menggunakan jasa pengiriman dan
jawaban diberikan responden melalui wawancara
melalui telepon, wawancara tatap muka atau
jawaban tertulis. Data dianalisis secara diskriptif.
HASIL DAN PEMBAHASAN
Dari kuesioner yang dikirimkan ke-48 RSUD di
Jawa Tengah didapatkan 30 jawaban responden, de-
ngan rincian 1 responden dari RSUD Kelas A, 12
responden dari RSUD Kelas B, 14 responden dari
RSUD Kelas C, dan 3 responden dari RSUD Kelas
D. Dengan demikian respons rate adalah 62,5%.
Delapan belas RSUD tidak memberikan jawaban
kuesionernya,karena: Ketua Komite Medik sakit (1
RSUD), Ketua Komite  Medik sibuk (2 RSUD), faktor
jarak dan keterbatasan waktu (15 RSUD), sehingga
penulis tidak dapat mendatangi responden. Karak-
teristik RS responden adalah RSUD Kelas A telah
terakreditasi 16 pokja; RSUD kelas B: 2 terakreditasi
12 pokja, 10 terakreditasi 16 pokja; RSUD Kelas C:
4 terakreditasi 5 pokja, 4 terakreditasi 12 pokja, 6
terakreditasi 16 pokja; 3 RSUD Kelas D terakreditasi
5 pokja.
Tabel 1. Profil Ketua Komite Medik RSUD di Provinsi
Jawa Tengah
Profil Ketua Komite Medik Jumlah % 
Jenis Kelamin 
      Laki-laki 28 93% 
      Perempuan 2 7% 
Usia (tahun) 
36-40 1 3% 
41-45 4 13% 
46-50 10 33% 
51-55 10 33% 
56-60 5 17% 
Profesi 
      Dokter Umum 3 10% 
      Dokter Spesialis 27 90% 
Lama menjabat Ketua Komite Medik 
 3 t  ahun 23 77% 
7 23% 
Sebagai pengurus organisasi lain di 
luar RS 
      Ya 21 70% 
      Tidak 9 30% 
Total  30 100% 
 3 t  ahun
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Profil responden pada Tabel 1 menunjukkan
bahwa Ketua Komite Medik di RSUD sebagian besar
adalah laki-laki (93%), mayoritas berprofesi sebagai
dokter spesialis yaitu sebanyak 27 orang (90%), dan
tidak ada yang berprofesi sebagi dokter gigi/dokter
gigi spesialis. Berdasarkan lamanya menjabat
sebagai Ketua Komite Medik proporsi terbanyak
kurang atau sama dengan tiga tahun (berkisar antara
1 bulan–9 tahun). Keaktifan ketua medik di luar
RSUD dilihat dari kedudukan sebagai pengurus
organisasi, 70% dari Ketua Komite Medik menjadi
pengurus di organisasi luar RSUD. Sebagian besar
menjadi pengurus di organisasi profesi (Ikatan Dokter
Indonesia) dan organisasi lainnya, antara lain:
Yayasan Kanker, Yayasan Stroke, koperasi,
KORPRI, Paguyuban Donor Darah.
Struktur Tata Kelola Klinis
Tabel  2 menjelaskan bahwa tingkat pemenuhan
tertinggi adalah “ada ruangan untuk Komite Medik
dan RS telah terakreditasi nasional” (100%) dan
tingkat pemenuhan terendah adalah “RS telah
mengkomunikasikan kebijakan dan strategi tata
kelola klinis kepada seluruh staf dan masyarakat
dan stakeholder lain (7%)”. Tingkat pemenuhan yang
masih rendah juga terjadi pada variabel indikator
kinerja (43%). Tingkat pemenuhan struktur tata
kelola klinis tentang organisasi Komite Medik baru
70%, sedangkan untuk sumber daya pendukung
komite medis antara 83%-100%.
Dari jawaban responden terhadap pertanyaan
terbuka dalam kuesioner tentang struktur kita
mendapatkan informasi bahwa indikator kinerja yang
diterapkan di RSUD untuk menunjukkan penggunaan
dan efektivitas kebijakan dan strategi tata kelola klinis
pada semua level organisasi bervariasi tidak sama
antara satu RS dengan RS yang lain. Indikator ter-
sebut antara lain: Angka Infeksi Luka Operasi, Angka
Dekubitus, Angka Infeksi RS/Nosokomial, Respons
Time UGD, NDR dan GDR, Rerata Lama Masa Rawat
Per Diagnose Utama, Kelengkapan Pengisian
Rekam Medik, Angka kematian Ibu, Angka kematian
Perinatal, BOR, LOS, Angka Kunjungan, Kepuasan
Pasien.
Penanggung jawab mengenai manajemen kom-
plain, manajemen risiko klinis/keselamatan pasien
dan penyusunan standar pelayanan di RSUD di Jawa
Tengah tidak sama antar RS. Penanggung jawab
manajemen komplain ada yang bidang/sie pelayanan
(11), tim komplain (2), subbag hukum dan humas/
informasi (4) dan lain-lain (6). Penanggung jawab ma-
najemen risiko/keselamatan pasien: Tim Kesela-
matan Pasien RS (11), Bidang/wadir pelayanan (6),
Komite Medik (3), Komite mutu (2), SPI (1). Penang-
gung jawab penyusunan standar mutu pelayanan:
Komite Medik (11), komite mutu (6), SMF (4), bidang
pelayanan (5), direktur (1).
2. Proses Tata Kelola Klinis
Pada pelaksanaan proses tata kelola klinis dida-
patkan hasil terbesar adalah adanya informed con-
sent untuk tindakan terhadap pasien dan adanya
standar dalam pelayanan medis di RS (100%). Pelak-
sanaan yang paling rendah adalah keterlibatan
semua petugas yang terlibat dalam pelayanan dalam
audit klinis/audit medis (0). Hasil yang rendah juga
didapatkan pada pelaksanaan audit klinis/audit
medis dan pelaksanaan kredensialing yang masing-
masing baru dilaksanakan oleh 1 RSUD (3,3%). Hasil
selengkapnya dapat dilihat pada Tabel 3.
Jawaban responden tentang audit klinis/audit
medis menyebutkan bahwa 27 RS telah melaksana-
kannya, namun RS yang menjalankan audit medis
sebagaimana yang diatur dalam Permenkes No. 755/
Tabel 2. Implementasi Struktur Tata Kelola Klinis di RSUD di Provinsi Jawa Tengah
Variabel 
Ada Tidak Ada Tidak Tahu 
N % n % n % 
 Ada pengaturan tentang tanggung jawab dan tugas dalam tata kelola klinis 
bagi para petugas 
26 87% 3 10% 1 3% 
 RS telah mempunyai Hospital by Laws dan Staff Medic by Laws 26 87% 4 13% 0 0% 
Ada Komite Medik sesuai keputusan menteri kesehatan No 755/Menkes/IV/2011 21 70% 9 30% 0 0% 
Ada penanggung jawab mengenai manajemen komplain 23 77% 3 10% 4 13% 
Ada penanggung jawab mengenai manajemen risiko klinis/keselamatan pasien 23 77% 3 10% 4 13% 
Ada penanggungjawab terhadap penyusunan standar  mutu pelayanan 27 90% 2 7% 1 3% 
Ada tenaga administrasi yang membantu kelancaran tugas Komite Medik. 25 83% 5 17% 0 0% 
Ada ruangan untuk Komite Medik 30 100% 0 0% 0 0% 
Ada alat komunikasi di ruang Komite Medik 27 90% 3 10% 0 0% 
RS telah mengkomunikasikan kebijakan dan strategi tata kelola klinis kepada 
seluruh staf dan masyarakat dan stakeholder lain 
2  7% 23 77% 5 17% 
Ada program pendidikan dan pelatihan 23 77% 7 23% 0 0% 
Ada program orientasi tentang tata kelola klinis bagi seluruh staf baru  18 60% 11 37% 1 3% 
Ada indikator kinerja  13 43% 11 37% 6 20% 
Rumah sakit telah terakreditasi nasional 30 100% 0 0% 0 0% 
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Menkes/SK/IV/2011 hanya 1. Di dalam Permenkes
tersebut disebutkan tahapan audit medis adalah pe-
milihan topik yang akan dilakukan audit, penetapan
standar dan kriteria, penetapan jumlah kasus/sampel
yang akan dilakukan audit, membandingkan standar/
kriteria dengan pelaksanaan pelayanan, melakukan
analisis kasus yang tidak sesuai standar dan kriteria,
menerapkan perbaikan dan rencana reaudit. Pelak-
sanaan di lapangan pada umumnya yang diaudit ada-
lah kasus sulit, kematian yang tidak wajar atau ka-
sus menarik lainnya. Apabila ada kasus demikian,
maka dilakukan pembahasan bersama-sama oleh
para dokter yang dikoordinir oleh Komite Medik. Ada
juga RS yang melakukan audit medis hanya untuk
kasus-kasus kebidanan dan perinatal yaitu program
ini diadakan oleh kementerian kesehatan dalam
rangka penurunan angka kematian ibu dan bayi.
Hasil penilaian pelaksanaan kredensialing oleh
Komite Medik adalah 3,3% RS sudah melaksanakan
sesuai dengan Permenkes No.755/Menkes/Per/IV/
2011. Hal ini disebabkan terbatasnya dokter spesialis
dan pembiayaan. Pada umumnya kredensialing
dilaksanakan untuk pengkondisian suasana kerja di
RS sehubungan dengan akan masuknya dokter baru.
Untuk RS yang belum melaksanakan kredensialing
dengan alasan adanya dokter yang bersedia bekerja
di RS tersebut saja sudah merupakan keuntungan
bagi RS. Apabila kredentialing dilaksanakan secara
benar bisa jadi RS tidak mempunyai dokter terutama
dokter spesialis. Kendala lain dari pelaksanaan kre-
dentialing adalah sistem perekrutan dokter khusus-
nya pengangkatan pegawai negeri dimana RS tinggal
menerima dokter yang sudah menerima SK peng-
angkatan pegawai.
Program pengembangan profesi umumnya
dilaksanakan dengan mengikuti kegiatan di luar RS
yang diselenggarakan oleh organisasi profesi. Ting-
kat pelaksanaan standar ini masih rendah karena
dukungan dana dari manajemen sangat terbatas,
selebihnya dengan biaya pribadi.
3. Struktur dan Proses Tata Kelola Klinis
Gambaran tingkat pemenuhan struktur dan
proses tata kelola klinis menurut kelas RS dapat
kita Gambar 5. Rerata tingkat pemenuhan struktur
adalah 75%, pelaksanaan proses adalah 58%, dan
implementasi tata kelola klinis adalah 67%
Umumnya responden memberikan tanggapan
positif terhadap Permenkes No.755/Menkes/Per/IV/
2011. Mereka berpendapat bahwa  tugas Komite Me-
dik  lebih berfokus pada penjagaan dan peningkatan
profesionalisme tenaga medis dalam memberikan
pelayanan kesehatan kepada masyarakat, tidak ada
kerancuan tugas Komite Medik dan struktural, na-
mun ada juga yang berpendapat bahwa Komite Me-
dik dikebiri dan kewenangannya lebih sempit. Ada
kekhawatiran tidak dilibatkan dalam pengadaan alat,
kesejahteraan, penentuan tarif dan dalam penyedia-
an obat. Setelah terbit aturan baru ini tak ada hubung-
an struktural antara kelompok SMF dan Komite Me-
dik. Ada pendapat yang menyatakan bahwa peratur-
an tentang Komite Medik sulit diterapkan di lapangan
karena keterbatasan sumber daya manusia, keterba-
tasan dana dari RS, serta kurangnya dukungan dari
manajemen.
Jawaban terhadap pertanyaan tentang materi
pelatihan/workshop bagi Komite Medik adalah: tata
laksana kredensialing, penyusunan kewenangan
Tabel 3. Pelaksanaan Proses Tata Kelola Klinis di RSUD di Provinsi Jawa Tengah
Variabel 
Ada/ya Tidak ada/Tidak Tidak Tahu 
n % n % n % 
Ada sistem untuk menangani komplain 18 60% 11 37% 1 3% 
Ada survey kebutuhan dan kepuasan pelanggan   24 80% 6 20% 0 
Komite Medik dilibatkan dalam survey kebutuhan dan kepuasan pelanggan 12 40% 12 40% 
Tersedia informasi yang mudah diakses oleh pasien, keluarga dan 
masyarakat 28 93% 2 7% 0 0% 
Ada informed consent untuk tindakan terhadap pasien 30 100% 0 0% 0 0% 
Adanya standar dalam pelayanan medis di RS  30 100% 0 0% 0 0% 
Adanya pengumpulan, pengolahan, dan analisa terhadap data indikator klinis 
di RS 19 63% 10 33% 1 3% 
Diadakan audit klinis / audit medis 1 3% 29 97%  0 0% 
Keterlibatan semua petugas yang terlibat dlm pelayanan dlm audit klinis  0 0% 30 100% 0 0% 
Pemanfaatan hasil audit untuk penyempurnaan pelayanan 1 100% 29 97% 0 0% 
Adanya sistem pelaporan yang menjamin bahwa KTD teridentifikasi 20 67% 9 30% 1 3% 
Adanya penilaian risiko klinis secara rutin 16 53% 12 40% 2 7% 
Adanya penyelidikan secara terbuka apabila ada KTD dan KTD tersebut 
sebagai pelajaran dan dijadikan dasar untuk perubahan 16 53% 13 43% 1 3% 
Adanya proses kredensialing oleh Komite Medik 1 3% 29 97% 0 0% 
Ada program pengembangan profesi berkelanjutan bagi staf medik  15 50% 15 50% 0 0% 
Ada kegiatan pembinaan profesionalisme kedokteran 21 70% 9 30% 0 0% 
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klinis, penyusunan peraturan internal staf medis,
audit medis, penyusunan program.
Gambar 1. Tingkat Implementasi Tata kelola Klinis di
RSUD di Provinsi Jawa Tengah
PEMBAHASAN
Pengukuran implementasi tata kelola klinis ini
berdasarkan pengakuan dari responden tanpa meli-
hat pelaksanaan di lapangan. Hal ini dapat menimbul-
kan bias pada hasil yang didapatkan. Hasil yang
diperoleh akan berbeda dan lebih valid apabila selain
kuesioner juga melihat pelaksanaan di lapangan se-
cara langsung ataupun melihat dokumen pelaksana-
an. Namun hal ini tidak dilakukan peneliti karena
keterbatasan waktu dan tenaga. Untuk memperkecil
bias, kuesioner dibuat dengan pertanyaan semi ter-
buka. Menggunakan cara tersebut diharapkan mem-
peroleh jawaban yang dapat menggambarkan keada-
an sebenarnya.
Pengukuran implementasi tata kelola klinis ini
ada 8 variabel pada struktur tata kelola klinis dan 13
variabel pada proses tata kelola klinis. Dari 21 variabel
ini yang menjadi tugas dan tanggung jawab Komite
Medik atau berhubungan langsung dengan Komite
Medik ada tujuh, yaitu: struktur organisasi, penyedia-
an sumber daya, survei kebutuhan dan kepuasan
pelanggan, audit klinis, standar kompetensi, pe-
ngembangan profesi berkelanjutan dan pembinaan
profesionalisme kedokteran. Hal ini yang menyebab-
kan jawaban responden untuk beberapa pertanyaan
adalah “tidak tahu” walaupun sebenarnya apabila
semua standar struktur tata kelola klinis dijalankan
maka hal ini tidak terjadi karena dalam tata kelola
klinis disyaratkan kebijakan dan strategi tata kelola
klinis dikomunikasikan kepada seluruh staf dan juga
kepada masyarakat dan stakeholder lain. Namun
dalam penelitian ini ternyata capaian terhadap stan-
dar komunikasi baru 7%. Hal ini karena di Indonesia
belum ada peraturan yang menyebutkan bahwa kebi-
jakan tata kelola kinis dan strategi pencapaiannya
juga harus dikomunikasikan kepada publik. Hasil ter-
sebut sesuai dengan hasil penelitian Djasri4 yang
menyatakan belum terdapat bukti bahwa kebijakan
tata kelola klinis dan strategi pencapaiannya dikomu-
nikasikan dengan tepat kepada para staf dan juga
publik (masyarakat/pasien).
Hasil yang rendah juga didapatkan pada variabel
adanya penentuan indikator kinerja untuk menunjuk-
kan penggunaan dan efektivitas kebijakan dan stra-
tegi tata kelola klinis pada semua level organisasi
yaitu 43%. Pemenuhan indikator kinerja yang masih
rendah meskipun RS telah terakreditasi karena indi-
kator kinerja tidak menjadi penilaian dalam akreditasi
RS pada era sebelum 2012. Dengan belum ditetap-
kannya indikator kinerja pada suatu RS maka akan
sulit untuk melakukan penilaian mutu pelayanan. Se-
benarnya oleh Kementerian Kesehatan telah disusun
indikator kinerja RS pada tahun 2008 dan telah diter-
bitkan pula standar pelayanan minimal untuk RS.
Namun pada penelitian ini penggunaan indikator baru
43%.
Pemenuhan variabel pertanggungjawaban yang
didefinisikan adanya pengaturan tentang tanggung
jawab dan tugas dalam tata kelola klinis bagi para
petugas telah mencapai 87%. Untuk standar kebijak-
an dan strategi, 85% RS telah mempunyai hospital
by laws dan staff medic by laws. Namun demikian
walaupun kedua standar tersebut sudah baik karena
standar komunikasi masih rendah kemungkinan tidak
seluruh staf mengerti dan mematuhi kewajiban untuk
menerapkan tata kelola klinis.4
Hasil pengukuran variabel struktur organisasi
yang terdiri dari empat subvariabel sebagai berikut:
ada Komite Medik sesuai dengan Permenkes No.
755/Menkes/Per/IV/2011 adalah 70%, ada penang-
gung jawab mengenai manajemen komplain adalah
77%, ada penanggung jawab mengenai manajemen
risiko klinis/keselamatan pasien adalah 77%, dan
ada penanggung jawab terhadap penyusunan standar
mutu pelayanan adalah 90%. Pemenuhan terendah
pada variabel adanya Komite Medik sesuai dengan
Permenkes No. 755/Menkes/Per/IV/ 2011. Informasi
yang didapatkan, RS yang belum memenuhi standar
tersebut masih menunggu masa kepengurusan  ber-
akhir untuk merubah struktur organisasi komite se-
suai dengan peraturan yang baru. Untuk pemenuhan
tiga subvariabel lainnya dapat terjadi bias karena ada
responden yang menjawab tidak tahu. Hal ini karena
manajemen komplain, keselamatan pasien, dan
standar mutu pelayanan bukan menjadi tugas
Komite Medik dan kalaupun kebijakan tentang hal
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tersebut sudah ada namun belum dikomunikasikan
kepada seluruh staf RS, merujuk pada pemenuhan
standar komunikasi yang masih rendah.
Pemenuhan sumber daya oleh RS, hanya ada-
nya ruangan untuk Komite Medik yang dipenuhi oleh
seluruh RS. Tenaga administrasi purna waktu yang
membantu kelancaran tugas Komite Medik hanya
83%. Alat komunikasi di ruang Komite Medik yang
dapat menjangkau seluruh ruang perawatan dan
klinik di RS, dapat menjangkau luar RS sebesar 90%.
Berdasarkan kelasnya berturut-turut dari yang ter-
tinggi sampai yang terendah adalah kelas A, kelas
B, kelas C dan kelas D. Kelas D yang terendah dise-
babkan terbatasnya sumber daya di RSUD kelas D.
Tenaga administrasi purna waktu sangat penting
untuk kelancaran Komite Medik menjalankan tugas-
nya, sehingga seharusnya pihak manajemen mem-
perhatikan hal ini. Untuk standar akreditasi yang
sekarang berlaku tidak ada ketentuan tentang stan-
dar sumber daya pendukung untuk Komite Medik.
Namun demikian, penulis berpendapat bahwa keten-
tuan tersebut masih relevan untuk dilaksanakan oleh
pihak manajemen RS, sehingga Komite Medik bisa
menjalankan tugasnya dengan baik.
Semua RSUD tempat responden bekerja telah
terakreditasi meskipun dengan tingkat akreditasi
yang berbeda-beda, 5 pokja, 12 pokja, maupun 16
pokja. Walaupun RS telah terakreditasi namun untuk
hasil variabel struktur yang lain ternyata masih ada
yang capaiannya rendah karena sistem akreditasi
di Indonesia pada saat itu tidak mengacu pada stan-
dar tata kelola klinis.11 Selain itu, pertama sistem
akreditasi yang berlaku saat itu mempunyai bebe-
rapa kelemahan yaitu sifat program akreditasi yang
dilaksanakan oleh Pemerintah menimbulkan konflik
antara peran Pemerintah sebagai pembina, pemberi
supervisi dengan penilai dalam akreditasi. Kedua,
standar yang digunakan masih berfokus pada indi-
kator input, sehingga dalam penerapannya lebih me-
mungkinkan untuk terjadinya kesalahan dan mani-
pulasi, dan membatasi dampak terhadap mutu pela-
yanan itu sendiri. Ketiga, standar yang diterbitkan
oleh Kementerian Kesehatan untuk akreditasi dan
indikator klinis tidak dikembangkan secara sinkron
dan terintegrasi. Penerapan standar yang berbeda
secara terpisah, dengan sistem monitoring dan eva-
luasi yang berbeda pula, tidak memotivasi organisasi
kesehatan untuk menerapkan standar tersebut.11
Menurut Utarini12 bahwa di Indonesia pengembangan
sistem manajemen mutu dan tata kelola klinis ber-
jalan paralel tanpa titik temu.
Pada akhir tahun 2011 telah dilakukan revisi
standar akreditasi RS di Indonesia oleh Komisi Akre-
ditasi Rumah Sakit (KARS) bekerja sama dengan
Direktorat Jendral Bina Upaya Kesehatan Kemen-
terian Kesehatan dan diberlakukan mulai 1 Januari
2012. Standar akreditasi yang baru ini mengacu pada
standar akreditasi internasional. Perbedaan dengan
standar akreditasi yang lama: berfokus pada pasien,
kuat pada proses, output, dan outcome, kuat pada
implementasi karena melibatkan seluruh petugas,
serta kesinambungan pelayanan.6,13 Namun dalam
standar akreditasi yang baru ini tidak mencantumkan
secara eksplisit mengenai tata kelola klinis, tetapi
secara isi lebih mendekati ke dasar-dasar tata kelola
klinis daripada standar akreditasi yang lama dengan
telah dimasukkannya indikator klinis ke dalam
standar akreditasi.
Hasil pengukuran pelaksanaan proses tata kelo-
la klinik untuk variabel manajemen komplain menun-
jukkan bahwa 60% dari RS telah mempunyai sistem
untuk menangani komplain. Namun bila dilihat berda-
sarkan kelas RS tampak bahwa RS kelas A (100%),
RS kelas B 75%, RS kelas C 57% dan RS kelas D
belum ada yang mempunyai sistem penanganan
komplain. Penanganan komplain di suatu RS meru-
pakan hal penting oleh karena suatu komplain dapat
menunjukkan kesedihan atau kemarahan yang da-
lam beberapa kejadian berakibat kompensasi keu-
angan14 walaupun prosentasinya kecil hanya 7%15.
Salah satu standar proses tata kelola klinik ada-
lah adanya  survey untuk mengetahui kebutuhan dan
kepuasan pelanggan. Pada penelitian ini standar
tersebut telah dilaksanakan oleh 80% RSUD. Namun
demikian, baru 40% yang melibatkan Komite Medik
dalam survei tersebut. Dokter adalah pelaku utama
dalam pelayanan di RS sehingga Komite Medik yang
melakukan pengawasan dan pembinaan terhadap
dokter sudah seharusnya dilibatkan sehingga menge-
tahui langsung bagaimana kepuasan dan harapan
pasien. Kepuasan pelanggan sangat penting di RS
karena dapat sebagai indikator mutu layanan dan
sebagai alat untuk memperkirakan hal yang berhu-
bungan dengan kelakuan pelanggan16.
RS dalam memberikan pelayanan kepada pe-
langgannya harus memberikan informasi yang cukup
agar memudahkan pasien mendapatkan pelayanan
yang dibutuhkan. Hasil pelaksanaan penyediaan
informasi yang mudah diakses oleh pasien, keluarga
dan masyarakat adalah 93%. Persentase RS kelas
D yang telah menyediakan informasi lebih besar dari-
pada persentase RS kelas B dan kelas C. Ada bebe-
rapa kemungkinan mengapa RS kelas D persen-
tasenya lebih besar: jumlahnya yang lebih sedikit
daripada kelas B dan Kelas C, apa yang disampaikan
responden tidak sesuai keadaan sebenarnya.
Di semua RS yang menjadi tempat responden
bekerja telah ada informed consent untuk tindakan
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terhadap pasien. Meskipun semua RS telah mem-
berlakukan informed consent perlu penelitian lebih
lanjut bagaimanakah pelaksanaan informed consent
ini di lapangan. Sebagai gambaran penelitian di Saudi
Arabia menyatakan bahwa kualitas informed con-
sent umumnya tidak baik.17 Penelitian di Nigeria
menyebutkan bahwa pengetahuan dokter bedah
tentang informed consent cukup baik, tetapi tidak
demikian dalam praktiknya.1.
Hasil penelitian ini  adalah bahwa kegiatan pe-
ngumpulan, pengolahan, dan analisis terhadap data
indikator klinis di RS telah dilaksanakan oleh 70%
RS. Hasil ini kurang sinkron dengan hasil penilaian
pemenuhan struktur adanya indikator kinerja yang
hanya 43%, sehingga perlu penelitian lebih lanjut
apakah benar dilaksanakan.
Audit klinis/audit medis baru dilaksanakan oleh
3,3% (1) RS. Jawaban dalam kuesioner menyebut-
kan 27 RS melaksanakan audit. Namun audit medis
umumnya masih dilaksanakan hanya apabila ada
kasus, sedangkan dalam Permenkes No. 755/
Menkes/Per/IV/2011 disebutkan tahapan audit medis
adalah: pemilihan topik yang akan dilakukan audit,
penetapan standar dan kriteria, penetapan jumlah
kasus/sampel yang akan diaudit, membandingkan
standar/kriteria dengan pelaksanaan pelayanan, me-
lakukan analisis kasus yang tidak sesuai dengan
standar/kriteria, menerapkan perbaikan dan rencana
re-audit. Menurut batasan tersebut yang telah melak-
sanakan audit medis adalah satu RSUD (kelas A).
Melihat hasil ini RS melalui Komite Medik perlu di-
dorong lagi untuk melaksanakan audit medik dengan
benar. Mengacu pada aturan yang ada, Komite Medik
harus melaksanakan audit medik, sehingga keter-
libatan petugas dalam audit klinis/audit medis 0%.
Tuntutan dalam tata kelola klinis adalah audit klinis
dan semua petugas yang terlibat dalam pelayanan
dilibatkan dalam audit klinis. Perlu kiranya kemen-
terian kesehatan menetapkan regulasi mengatur ma-
salah audit klinis oleh karena di Indonesia regulasi
untuk audit klinis belum ada.
Saat ini keselamatan pasien adalah satu hal
terbesar yang penting sekali dalam pelayanan kese-
hatan.19 Pada penelitian ini didapatkan hasil bahwa
67% RS sudah ada sistem pelaporan yang men-
jamin bahwa KTD teridentifikasi. Hasil ini berbeda
dengan hasil penelitian Nasution20 yang menyatakan
91% RS ada sistem pelaporan dan analisis advers
event. Hasil untuk variabel manajemen terhadap
KTD, adanya penyelidikan secara terbuka apabila
ada KTD dan KTD tersebut sebagai pelajaran dan
dijadikan dasar untuk perubahan adalah 53%. Melihat
ini sangat dimungkinkan bahwa budaya tidak me-
nyalahkan serta KTD sebagai pelajaran dan dijadikan
dasar untuk perubahan yang menjadi syarat untuk
berhasilnya gerakan keselamatan pasien belum
tumbuh dengan baik.
Hasil yang sama didapatkan pada variabel ana-
lisis terhadap potensi terjadinya risiko klinis yaitu
53% RS menyatakan adanya penilaian risiko klinis
secara rutin. Analisis terhadap potensi terjadinya risi-
ko klinis sangat penting untuk mencegah terjadinya
KTD, sehingga apabila ini belum dilaksanakan sangat
memungkinkan terjadinya KTD.
Survei menunjukkan bahwa kredensialing baru
dilaksanakan di 1 (3,3%) RSUD (kelas A). Jawaban
terhadap pertanyaan apakah dilakukan kredensialing
di RS 90% menjawab ya. Namun dari jawaban res-
ponden terhadap pertanyaan terbuka didapatkan bah-
wa pelaksanaan kredensialing masih sebatas “penja-
jagan” kepada sejawat yang akan masuk ke sebuah
RS, dan yang sesuai dengan Permenkes No. 755/
Menkes/Per /IV/2011 baru satu RS. Ada beberapa
alasan yang dikemukakan responden mengapa be-
lum dilaksanakannya kredensialing, antara lain: ke-
terbatasan dokter spesialis di RS sebagai pelaksana
kredensialing, keterbatasan dana, tidak meratanya
distribusi dokter spesialis. Tidak meratanya distribusi
dokter spesialis ini sesuai dengan hasil penelitian
Ilyas21 yang menyatakan rerata rasio dokter spesialis
di kabupaten adalah 0,8, sedangkan di kota adalah
8,4. Agar program kredentialing ini dapat berjalan
seperti yang diharapkan harus ada komitmen dari
pihak manajemen dan pemilik RS untuk melaksa-
nakannya. Tanpa dukungan dan komitmen pihak
manajemen serta pemilik RS tidak mungkin Komite
Medik dapat melaksanakannya.
Pelaksanaan program pengembangan profesi
belum mendapat dukungan sepenuhnya dari pihak
manajemen dengan alasan terbatasnya pendanaan.
Hal ini juga didapatkan dalam penelitian Djasri4  yang
menyebutkan RS hanya mendukung dalam bentuk
pemberian ijin untuk program pengembangan profesi.
Pelaksanaan proses tata kelola klinis tugas Komite
Medik adalah kredensialing, menyusun program pe-
ngembangan profesi berkelanjutan bagi staf medik
dan mengadakan pembinaan profesionalisme ke-
dokteran. Hasil penilaian dalam penelitian ini menun-
jukkan bahwa Komite Medik belum dapat melaksa-
nakan tugasnya utamanya kredensialing yang baru
dilaksanakan oleh 1 RSUD kelas A dan program pe-
ngembangan profesi dan pembinaan profesionalisme
di RSUD kelas D juga belum dilaksanakan. Dari hasil
ini Komite Medik di RSUD perlu diberikan penguatan
agar dapat lebih optimal dalam melaksanakan
tugasnya. Kebutuhan ini dikuatkan dengan usulan
materi apabila diadakan workshop atau pelatihan:
audit medis, tata laksana kredensialing, penyusunan
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kewenangan klinis, penyusunan peraturan internal
staf medis dan penyusunan program. Selain pe-
nguatan kepada Komite Medik, Pemerintah ataupun
asosiasi RS harus lebih mendorong pihak mana-
jemen RS untuk menerapkan tata kelola klinis.
Rerata pemenuhan standar struktur tata kelola
klinis lebih baik daripada rerata pelaksanaan proses
tata kelola klinis. Berdasarkan kelas RS pemenuhan
standar struktur juga lebih baik dari pada pelaksa-
naan proses tata kelola klinis, kecuali pada RS kelas
A. Hasil struktur yang lebih tinggi daripada proses
menunjukkan bahwa RS yang telah memenuhi
struktur belum tentu diikuti pelaksanaan proses/
kegiatannya.
Implementasi  kerangka kerja tata kelola  klinis
di tiap-tiap negara melalui pendekatan yang berbeda-
beda, dikembangkan sesuai dengan kebijakan dan
kebutuhan kesehatan lokal yang diputuskan Peme-
rintah setempat.5 Di Indonesia pengaturan tentang
tata kelola klinis  ada  dalam UU No. 44/2009 tentang
RS. UU ini mensyaratkan RS harus melaksanakan
tata kelola klinis yang baik. Menurut UU tersebut
tata kelola klinis yang baik adalah penerapan fungsi
manajemen klinis yang meliputi kepemimpinan klinik,
audit klinis, data klinis, risiko klinis berbasis bukti,
peningkatan kinerja, pengelolaan keluhan, mekanis-
me monitor hasil pelayanan, pengembangan profesi-
onal, dan akreditasi RS.
Kegiatan untuk menerapkan konsep dasar tata
kelola klinik terdiri dari kegiatan: audit klinik, menye-
diakan data klinik dengan mutu yang baik, pengukur-
an outcome, manajemen risiko klinik, praktik berda-
sarkan evidens, manajemen kinerja klinik yang bu-
ruk, dan mekanisme untuk memonitor outcome
pelayanan.4 Aturan pelaksanaanya ada dalam Kepu-
tusan Menteri yaitu: Permenkes Republik Indone-
sia No. 755/Menkes/Per/IV/2011 tentang Komite
Medik yang didalamnya mengatur juga audit medis
dan pengembangan profesional, Permenkes Republik
Indonesia No. 1691/Menkes/Per/VIII/2011 tentang
Keselamatan Pasien Rumah Sakit, Permenkes Re-
publik Indonesia No. 12/2012 tentang Akreditasi RS.
Terlihat di sini pengaturan tentang tata kelola
klinis terpisah-pisah sehingga dapat menimbulkan
persepsi yang salah, seolah-olah sebagai kegiatan
yang berdiri sendiri tidak ada keterkaitan satu de-
ngan yang lain. Hal ini berbeda dengan negara lain-
nya. Australia misalnya pengaturannya terdapat da-
lam satu kesatuan yang tertuang dalam buku pedo-
man tata kelola klinik yang diberlakukan secara na-
sional sehingga terjalin benang merah yang jelas
dasar-dasar pelaksanaan tata kelola klinis, cara me-
laksanakan dan penilaian/akreditasi yang dilaksana-
kan. Pengambil kebijakan perlu membuat pedoman
tata kelola klinis secara nasional sehingga pelaksa-
naannya akan lebih baik dan tujuan tata kelola klinis
tercapai.
KESIMPULAN DAN SARAN
Penelitian ini adalah self-reported, kesimpulan
didasarkan pada data yang dilaporkan responden
tanpa melihat pelaksanaan di lapangan maupun do-
kumen pelaksanaannya. Dari hasil dan pembahasan
yang ditulis dapat diambil kesimpulan bahwa rerata
tingkat implementasi tata kelola klinis di RSUD di
Jawa Tengah adalah 67%, rerata tingkat pemenuhan
struktur tata kelola klinis adalah 75% dan rerata
tingkat pelaksanaan proses tata kelola klinis 58%.
Pelaksanaan tata kelola klinis oleh Komite Medik di
RSUD di Provinsi Jawa Tengah belum sesuai dengan
peraturan yang ada. Pelaksanaan tugas Komite
Medik adalah audit medis 3,3%, kredensialing 3,3%,
pengembangan profesi berkelanjutan bagi staf medik
50% dan pembinaan profesionalisme kedokteran
70%. Penguatan Komite Medik perlu dilakukan agar
dapat menjalankan tugasnya sesuai dengan peratur-
an yang ada, serta dibuatnya pedoman pelaksanaan
tata kelola klinis secara nasional dan monitoring
pelaksanaannya.
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